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RESUMEN

La cefalea es un motivo de consulta frecuente en pediatria, debido en parte a la frecuencia de la misma y por otro
lado a la preocupacién que genera en los familiares. El nifio con cefalea acude al pediatra de Primaria, a las urgencias
pedidtricas y a la consulta de neuropediatria, por ello creemos que es Util y necesaria una estrategia comun y lo mas
coordinada posible para manejar con éxito esta patologia. En este trabajo proponemos pautas o estrategias de
actuacion en la consulta de Primaria, urgencias, asi como en la consulta de neuropediatria. El nifio con cefalea, por
lo general, no deberia percibirse como un nifio problema.
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Headache in pediatrics. Proposals to be carried out

ABSTRACT

Headaches are a frequent query in paediatrician surgeries due to its frequency and the worry it causes parents. The child with
headaches is taken to the paediatrician at the health centre, to children’s casualties and to neuropaediatrician surgery.Therefore,
we think that it is useful and necessary to have a common strategy which must be co-ordinated as well as possible in order to
deal with this pathology successfully. In this paper we put forward measures or strategies to be carried out in health care centres,
casualties as well as neuropaediatrician surgeries.A child with headaches should not be considered to be a problem child.
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INTRODUCCION —Les convenza de que el nifio no tiene ninguna enfer-
medad grave.

Los dolores de cabeza son un motivo de consulta fre-

cuente para pediatras, neuropediatras y en las urgencias

pedidtricas; por un lado por la elevada frecuencia de las

cefaleas, y por otro, porque despiertan en ocasiones , .
temor en la familia y en el nifio a padecer una patologfa sulta va a depender en gran parte de la actitud de la fami-

grave y que con frecuencia repercute en la calidad de vida lia,en la qug |nﬂg|ra si hay antecedentes familiares de cefa-
del nifio ™. lea o experiencias desagradables.

En ocasiones este tercer objetivo tal vez sea el mas
dificil de conseguir. La familia del nifio va a ser la que pri-
mero afronte el problema, de hecho la demanda de con-

El nifio y su familia desean del pediatra que: Los pediatras de Atencion Primaria van a estar impli-
cados en el manejo del nifio con cefalea de un modo fun-
damental. Por otra parte, el nifio con cefalea va acudir
—Le alivie el dolor de cabeza. con cierta frecuencia a los servicios de urgencias pedid-

—Les explique cudl es la causa del dolor de cabeza.
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tricos, aqui los «afectados» principalmente serdn los
médicos residentes y los pediatras hospitalarios. Y tam-
bién tendrdn que asumir su parte los neuropediatras bien
en consulta, en urgencias o con el nifio ingresado. Serfa
deseable que el manejo del nifio con cefalea siguiera una
misma linea de actuacién, con criterios comunes y del
modo mds coordinado posible.

La International Headache Society (IHS) establecié en
1988 la clasificacion y los criterios diagndsticos de las
cefaleas y los revisé en 2003 @?. Sin embargo esta clasifi-
cacidn no se adapta totalmente al tipo y caracterfsticas de
las cefaleas que presentan los nifios y adolescentes.
Ademds las etiologfas de las cefaleas son también dife-
rentes respecto al adulto. Por ello nos hemos permitido
repasar de una forma prdctica algunas causas de cefalea
que debemos tener en cuenta en nuestra labor diaria. Es
evidente que con mucha frecuencia el neuropediatra
asume y estudia al nifio con cefalea. Pero el dolor de
cabeza no siempre es un problema neuroldgico.

CEFALEAS DE CAUSA NO NEUROLOGICA
(TABLA 1):

—La hipertensién arterial (HTA) no es una causa fre-
cuente de cefalea en la edad pedidtrica pero su diag-
ndstico tiene importantes repercusiones en cuanto
a sumanejo y, por otra parte, su diagndstico es sen-
cillo tomando la tension arterial (TA).

—Los trastornos de agudeza visual (hipermetropfa,
astigmatismo...) v el esfuerzo visual en general pue-
den generar cefalea.

—Patologia bucodental: caries, flemones. ..

—Patologia ORL: hipertrofia amigdalar, mastoiditis,
sinusitis. Tenemos la sensacién de que en ocasiones
se abusa de su diagndstico. No abogamos por la rea-
lizacion sistemdtica de radiografia de senos, salvo
cuando haya signos clinicos que hagan sospecharla.
En ocasiones es dificil interpretar la radiografia de
senos en la edad pedidtrica y puede ser un error
atribuir la clinica a los hallazgos radioldgicos.

—Intoxicaciones, alcohol, drogas, tabaco.
—Abuso de analgésicos.

* Estos dos Ultimos apartados son poco frecuentes
en la edad pedidtrica pero debemos tenerlos en
cuenta en adolescentes.

—Los trastornos del suefio en general, bien secunda-
rios a hipercapnia nocturna como la hipertrofia
amigdalar o adenoidea o a otras causas. La cefalea
puede acompafarse de somnolencia y fatiga.

—Algunas enfermedades sistémicas como: anemia, car-
diopatfa, arritmia cardiaca, insuficiencia cardiaca renal
o hepdtica, leucemia, diabetes.
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Tabla I. Causas de cefalea no neuroldgica.

Hipertension arterial (HTA).

Trastornos de agudeza visual.

Patologfa bucodental.

Patologfa ORL.

Intoxicaciones, de alcohol, drogas, tabaco.
Abuso de analgésicos.

Trastornos del suefio en general.
Enfermedades sistémicas.
Infeccién-fiebre.

Otras: ejercicio, tos, aditivos alimentarios.

—Infeccién-fiebre: neumonia, viriasis, amigdalitis, otitis.

—Otras: gjercicio, tos, aditivos alimentarios (glutamato
en comida china).

CEFALEAS DE CAUSA NEUROLOGICA
(TABLA 1I):

I. Las cefaleas debidas a alteracion estructural intracra-
neal cursan bien con hipertension endocraneal (HTE),
bien con signos de focalidad neurolégica.

[.1.Con HTE

Una causa muy importante de cefalea por las repercusio-
nes que conlleva es la HTE La HTE habitualmente dard
papiledema, salvo si el proceso es de muy corta evolucién.
Un signo indirecto frecuente es la paresia del VI par (estra-
bismo convergente), con la diplopia secundaria, o de otros
pares craneales. Otros datos que sugerirdn HTE son: cefa-
leas matutinas, acompafiadas de vémitos y mejorfa tras
ellos, o cefaleas persistentes en menores de 5 afios.

Causas de HTE:

—Tumores que producen hidrocefalia obstructiva: tumo-
res de linea media o de fosa posterior. Los tumores
hemisféricos para dar cefalea por ocupacion de espacio
deberdn ser muy voluminosos y habitualmente dardn
signos o sintomas de focalidad neuroldgica.

Los tumores de médula cervical pueden dar cefalea con
o sin hidrocefalia obstructiva; con frecuencia se acom-
pafiard de rigidez cervical o torticolis.

—Hidrocefalia del origen que sea.

—Pseudotumor cerebri o HTE benigna, cuadro relativa-
mente frecuente, especialmente en nifias adolescentes,
caracterizado Unicamente por HTE: papiledema, estrabis-
mo, visién doble, cefaleas, vémitos. En general, la causa es
desconocida, aunque a veces puede deberse a diversas
causas: infecciones ORL, uso o retirada de corticoides,
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Tabla Il. Causas de cefalea neuroldgica.

Cefaleas tensionales.

Migrafias con y sin aura.

Tumores intracraneales y cervicales.
Hidrocefalia.

Pseudotumor cerebri.

Malformacién vascular intracraneal.
Hemorragias intracraneales.
Cefalea-epilepsia.

Cefalea postconmocional.

Cefalea tras puncién lumbar:
Encefalitis, meningoencefalitis agudas o crénicas.
Anomalias charnela craneo-vertebral.

Portadores de valvula de derivacién.

hiper o hipovitaminosis A, empleo de algunos antibidticos,
algunas alteraciones endocrinas, etc. Habitualmente cede
en semanas o meses, pero el edema de papila puede per-
sistir mas. El Unico riesgo es el de la afectacién visual.

[.2. Con Focalidad Neuroldgica:
—Tumores hemisféricos.

—Malformacidn vascular intracraneal, raro sin otros sinto-
mas o focalidades neuroldgicas.

—Hemorragia subaracnoidea, habitualmente de inicio
brusco y se acompaia de rigidez de nuca.

—Hemorragia parenquimatosa cerebral, habitualmente de
inicio brusco y acompafiada de otros signos-sintomas:
afectacion del sensorio, focalidades neuroldgicas.

—Hemorragias epidural y subdural, muy raras esponténeas
sin antecedentes de TCE.

2. Sin embargo las cefaleas que con mas frecuencia se
ven en la consulta de neuropediatria son migrafias y
cefaleas tensionales, psicdgenas, funcionales e inespe-
cificas.

La International Headache Society (IHS) establecid en
1988 y en su revisién de 2003 @? [a clasificacién y crite-
rios diagndsticos de las cefaleas, pero no se adaptan total-
mente al tipo y caracteristicas de las cefaleas que presen-
tan los nifios.

Orientan al diagndstico de migrafia los antecedentes
de dolores abdominales, vdmitos ciclicos, vértigo paroxis-
tico benigno; asi como la existencia de cefalea unilateral,
pulsétil, acompafiada de nauseas o vémitos, con foto o
fonofobia, la necesidad de reposo y su cese al dormir. Por
otra parte, no es habitual en nifios la migrafia cldsica
hemicrdnea pulsatil .

En el diagndstico de migrafia, los antecedentes fami-
liares adquieren gran relevancia, hasta en el 90% de los
casos . La presencia de antecedentes familiares de
migrafia es mayor en nifios que en adultos “™"; en parte
se debe a que es mds facil interrogar este aspecto duran-
te la edad pedidtrica, pero también a que en las formas
de inicio infantil suele existir un factor genético determi-
nante. Dicho factor genético lo reconocen numerosos
autores Y, aunque el examen de la mayorfa de familias
sugiere un patréon de herencia autosémica dominante con
penetrancia variable @, los estudios de poblacidn apuntan
a un modelo de herencia multifactorial y poligénica %'
Nyholt et al ¥ sugirieron un factor de susceptibilidad a la
migrafia presente en el cromosoma X que explicarfa el
mayor riesgo de la enfermedad en familiares de varones
afectos y la mayor prevalencia en mujeres. En la migrafia
con aura, la relevancia del factor genético es mucho mas
convincente. Hay trabajos que sugieren la existencia de
dos poblaciones migrafiosas: una migrafia mds benigna, la
mas frecuente, que evoluciona espontaneamente hacia
una mejoria progresiva, y otro grupo menor, con una
edad de inicio mds precoz y sintomatologfa intensa, que
obliga en muchas ocasiones a establecer tratamiento pro-
fildctico .

En pediatrfa es muy dificil aplicar los criterios de la
International Headache Society (IHS) para las migrafas,
considerandose «migrafia sin aura» cuando concurren al
menos cinco crisis de cefalea no atribuidas a otro tras-
torno de 4 a 72 horas de duracién con, al menos, dos de
las siguientes caracteristicas: cefalea unilateral, pulsdtil,
moderada o grave, que se agrava con la actividad fisica, y
se asocia con nauseas, vomitos, fotofobia o fonofo-
bia **2). Tal vez los criterios de Prensky  sean mds sen-
cillos y practicos a la hora de orientar la migrafia como
episodios recurrentes caracterizados por tres o mds sin-
tomas: cefalea hemicraneal, dolor pulsdtil, nduseas, vémi-
tos, dolor abdominal, mejorfa después del suefio, historia
familiar; aura.

La «migrafia acompafada» en la actualidad se deno-
mina «migrafia con aura» (basilar, oftalmopléjica o hemi-
pléjica). Se entiende por aura una disfuncidon cerebral
focal cortical o de tronco que aparece antes o en el ini-
cio de la migrafia®.

En las cefaleas tensionales o inespecfficas intervienen
la ansiedad, el estrés, la fatiga, los disgustos, la personalidad
del nifio. Otra cosa distinta es la «cefalea simulada» **. La
mayor parte de las cefaleas en la infancia son tensionales,
inespecfficas o migrafiosas. La diferenciacién puede no ser
facil, especialmente en edades pedidtricas, donde con fre-
cuencia no se dan los cuadros tipicos de jaqueca ®#*. En
muchas ocasiones utilizamos el término de cefaleas recu-
rrentes, sin distinguir migrafias de cefaleas tensionales. Por
otra parte la actitud y el manejo son los mismos, y en
ocasiones un nifio puede presentar ambos tipos de cefa-
leas a lo largo de la evolucién @.
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3. Otras cefaleas de causa neurolégica:

—En relacidn con la epilepsia podemos encontrarnos con:
«cefalea postcritica, tras una crisis epiléptica, una cefalea
matutina puede ser reveladora de crisis nocturnas desa-
percibidas; «cefalea prodrémica» de crisis epilépticas y
«cefalea epiléptica», esta Ultima es excepcional, debere-
mos plantedrnosla ante cefaleas de inicio y fin bruscos,
corta duracién y estado postcritico.

—La cefalea postconmocional puede durar incluso afios
tras el TCE.

—La cefalea tras puncién lumbar es relativamente frecuen-
te. Puede durar varios dfas y acompafiarse de rigidez
espinal.

—Encefalitis, meningoencefalitis agudas o crénicas.

—Anomalfas de la charnela crdneo-vertebral,

—En los nifios portadores de vélvula de derivacidn que
consultan por cefalea siempre deberemos plantearnos la
posibilidad de «disfuncidn valvulary: hipofuncién o colap-
so ventricular por vélvula hiperfuncionante.

PROPUESTA DE ACTUACION
EN LA CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA

El «pediatra de cabecera» es el mejor conocedor del
nifio y su familia, deberia ser por tanto la piedra angular
en el manejo del nifio con cefalea.

En la consulta de Primaria deberia realizarse una
anamnesis detallada con:

|. Edad de inicio.
2. Caracteristicas:

* ;Desde cudndo? Frecuencia (diaria...). Periodicidad
(intermitente, continuo, variable). Duracién.

* Intensidad: jinterfiere en el juego, rendimiento esco-
lar, despierta por la noche...?

¢ Localizacidon e irradiacidn: uni o bilateral, variable o
fijo, occipital, retroocular. ..

* Calidad: pulsétil, opresivo.
* Momento de aparicion: predominio horario, colegio,
vacaciones...

* Inicio: subito o gradual, aura.

* Sintomas acompafantes: abdominalgia, vémitos,
foto/fonofobia, parestesias, vértigo, confusion. ..

* Factores precipitantes: tos, esfuerzo, ejercicio, ruidos,
luz, estrés, menstruacion, alimentos. ..

» Factores aliviadores: suefio, reposo, analgésicos
(dosis), vacaciones. ..

3. Antecedentes familiares: migrafia (a veces puede ser
engafioso: si el niflo ve que sus padres se quejan de
cefalea, les imita y él también se queja...), cefalea ten-
sional, HTA, epilepsia, facomatosis.
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4. Antecedentes personales: TCE, enfermedades previas
(cefaleas previas, epilepsia, dolores abdominales, vémi-
tos ciclicos, torticolis), personalidad del nifio, disgustos,
tristeza, ansiedad, uso de firmacos, trastornos del
suefio...

En la exploracién habrd que insistir en:

—Medicién del perimetro cefdlico (PC): la presencia de
macrocefalia serd un dato a tener en cuenta.

—Manchas en la piel acrémicas o café con leche, angio-
mas. ..

—Exploracién neuroldgica: destacando ataxia, agudeza visual
y afectacion de pares craneales, sobre todo el VI par

—Fondo de ojo (FO). Creemos que resultaria de gran uti-
lidad el aprendizaje y entrenamiento del pediatra de
Primaria en la exploracion del FO. Con la finalidad de
diferenciar FO normal de no normal. A veces el papile-
dema incipiente puede ser dificil de diferenciar de las
drusas papilares, ante la duda deberfa consultarse con el
oftalmdlogo y seguir control evolutivo.

—Serd obligatoria la medida de la TA.

Una vez reunidos todos los datos de anamnesis y
exploracién deberfa iniciarse el tratamiento sintomadtico
con los distintos farmacos disponibles en funcién de la
respuesta, teniendo en cuenta qué farmacos van bien a
los familiares del nifio afecto. Serd fundamental el estricto
control clinico en las sucesivas consultas por parte del
pediatra de Primaria.

Para tratar de identificar la frecuencia de las cefaleas,
su intensidad y caracterfsticas, su repercusion en la vida
diaria, la influencia de algunos factores y los tratamientos
empleados, y para implicar a los nifios y padres en el con-
trol de las cefaleas recurrentes, es Util que éstos las ano-
ten en un diario de la forma mds completa posible.

PROPUESTA DE DERIVACION PARA INGRESO

Un nifio deberfa ser remitido para ingreso, puesto que
habrd que realizar técnicas de neuroimagen de forma
urgente o preferente ante cualquiera de las siguientes cir-
cunstancias:

—Sintomas neuroldgicos persistentes.
—Exploracién neuroldgica alterada.
—Meningismo.

—Sintomas visuales permanentes.
—Papiledema-HTE.

—Cefalea intensa.

—Afectacién del estado general.

—TCE previo que pensamos tiene relacidn con la cefalea.
Con frecuencia muchos nifios presentan un TCE previo
proximo al motivo de consulta, como hecho frecuente
en la infancia y sin relacién con la cefalea.
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Tabla lll. Criterios de neuroimagen en nifio con cefalea.

Sintomas neuroldgicos persistentes.
Alteracién en la exploracién neuroldgica.
Sintomas visuales permanentes.
Papiledema.

Cambio de un patrdn de cefalea previo.

Inicio de una cefalea frecuente en un paciente que
previamente no solfa tener.

Cefalea que despierta frecuentemente durante el suefio.
Cefalea diaria por las mafianas.

Voémitos sin causa evidente, sobre todo si no coinciden con
la cefalea.

Crisis epilépticas.

Cambio de cardcter o disminucién del rendimiento escolar.
Manchas hipocrémicas o café con leche.

Pérdida de peso.

Cefaleas precipitadas por el esfuerzo fisico, maniobras de
Valsalva o cambios posturales.

Edad inferior a 5 afios.

Macrocefalia.

Sintomas neuroldgicos durante un episodio de migrafia.
Cefalea unilateral, siempre del mismo lado.

Cefalea de cualquier tipo que no mejora después de una
primera visita.

Unicamente para calmar la ansiedad familiar

—En todo caso siempre queda abierta la puerta a la
impresion subjetiva «no me gusta».

—Siempre que se decida la necesidad de realizacién de
neuroimagen urgente o en pocos dfas. Existen unos cri-
terios de indicacién de neuroimagen, aplicables por
cualquier pediatra, que implican en nuestra actual
estructura sanitaria el ingreso del nifio para no demorar
su realizacion (Tabla IlI).

PROPUESTA DE DERIVACION )
A LA CONSULTA DE NEUROPEDIATRIA

Creemos que el pediatra puede manejar la mayor parte
de las cefaleas en la infancia en Atencién Primaria, debe
estar preparado para realizar una adecuada anamnesis y
exploracién y conocer los criterios de indicacion de neu-
roimagen, en cuyo caso debe remitirse al nifio para ingre-
SO, para evitar largos tiempos de espera, muy inadecuados
si hay indicacion clara.

Creemos indicada la derivacion de un nifio con cefa-
leas a la consulta de neuropediatria cuando el pediatra

considere que el nifio con cefaleas recurrentes puede
beneficiarse de un tratamiento de fondo para controlar
sus cefaleas, y prefiere que el tratamiento sea controlado
por el especialista. Creemos aconsejable la realizacion de
neuroimagen en los casos que se decide instaurar trata-
miento de fondo; por eso, en esos casos, aconsejamos
remitir a la consulta de Neuropediatria para realizar una
TAC sin prisa; ademas puede ser mas dificil para el pedia-
tra de Primaria adquirir experiencia en el tratamiento de
fondo de las migrafias.

No obstante son comprensibles una serie de situa-
ciones que pueden condicionar la derivacién a la consul-
ta de neuropediatrfa de un nifio con cefaleas recurrentes:
la insistencia familiar, falta de respuesta a tratamiento.
Todas estas condiciones entrarfan dentro del apartado
«siempre que el pediatra lo estime oportuno.

ACTUACION EN LA CONSULTA
DE NEUROPEDIATRIA

En la Seccién de Neuropediatria del Hospital Miguel
Servet, en un periodo de 14 afios se han valorado 7.590
nifios, de los cuales 1.215, un 16%, ha presentado el moti-
vo de consulta cefalea en alguna ocasidn; datos obtenidos
de la base de datos de la Seccién . Este motivo de
consulta seguramente es mds frecuente; durante este
tiempo no todas las cefaleas valoradas en nuestro hospi-
tal han pasado por nuestras manos. En la literatura se
habla de hasta un 20% de los motivos de consulta en
neuropediatria 9, En el afio 2003 la cefalea fue el moti-
vo de consulta en el 35% de los nifios que visitamos en
consultas externas de neuropediatria: 242 de un total de
687 primeras visitas.

Teniendo en cuenta estas cifras que impiden por
nuestra parte un estricto control clinico, como seria dese-
able, de los nifios con cefalea, nuestra actitud en consulta
de neuropediatria es la que pasamos a detallar. En princi-
pio no difiere de la del pediatra en Primaria: anamnesis
detallada y exploracién fisica, haciendo hincapié en los
aspectos ya sefialados.

Desde el punto de vista diagndstico, la mayor preo-
cupacién en el paciente con cefalea es la posibilidad de
que ésta se deba a una lesién estructural intracraneal, que
pueda precisar tratamiento agresivo. Estas lesiones se
identifican mediante la neuroimagen, y otros examenes
complementarios no son Utiles en general en el estudio
de las cefaleas, por lo que la cuestién es cudndo estd indi-
cada la neuroimagen en el nifio con cefaleas. Existe una
larga lista de motivos que indican la necesidad de realiza-
cién de neuroimagen, muchos de ellos muy inespecificos
o dependientes de factores subjetivos (Tabla IIl). Estos
incluyen: la existencia de signos de hipertensién endocra-
neal, focalidades neuroldgicas, megacefalia, manchas hipo-
crémicas o café con leche, vémitos sin causa evidente,
edad inferior a 5 afios, cambio de cardcter o disminucién
del rendimiento escolar, cefalea que despierta frecuente-
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mente por la noche, cefalea diaria por las mafianas, cefa-
lea unilateral siempre del mismo lado, cefaleas intensas
especialmente de inicio reciente, cambio en el patrdn
previo de la cefalea y cefalea de cualquier tipo que no
mejora tras la primera visita ©*. Es frecuente que la indi-
cacidn la establezca la preocupacion excesiva de los
padres "% No parece correcto que el médico asuma
la responsabilidad de tomar una actitud diagndstica en
funcién de la preocupacién que perciba en la familia, y no
es admisible, al menos en un sistema de salud publica y
desde una perspectiva de unos derechos igualitarios de
asistencia, que la actitud asistencial dependa de la discon-
formidad o presion que manifieste el usuario . Algunos
trabajos calculan que la maxima proporcidon de encontrar
en la neuroimagen un problema tratable estd alrededor
del 4% de las cefaleas crdnicas en nifios, y la consideran
una cifra baja que no justifica su realizacidn sistemdtica,
siempre que se haga un estrecho seguimiento clinico ¢,
En una reciente comunicacion sobre el manejo de la cefa-
lea en consulta de neuropediatria de 6 hospitales espa-
foles de segundo nivel, se ha encontrado que la solicitud
de TAC varfa de unos a otros, de un 28 a un 61% de los
casos . Puesto que el tiempo medio de seguimiento
oscila entre 1,3 y 21,9 meses, no sabemos a cuantos se
les ha acabado haciendo o se les hard neuroimagen en
servicios médicos publicos o privados.

La neuroimagen tiene un gran valor diagndstico exclu-
yente de patologia en pacientes que van a seguir presen-
tando cefaleas en el futuro, situacidn habitual en las cefa-
leas recurrentes. El neuropediatra puede ver colapsada su
actividad si es el encargado del estrecho control clinico
de todos los pacientes con cefalea que valora. La norma-
lidad de la neuroimagen permite espaciar los controles
clinicos o prescindir de los controles por el especialista en
ausencia de cambios evolutivos. Con frecuencia ademds
tranquiliza a los nifios v a sus padres @,

Desde una perspectiva diagndstica, en términos ope-
rativos y economicistas, entendemos mds rentable en las
cefaleas de la infancia que le llegan a un neuropediatra
hospitalario, tras la valoracidn inicial, la realizacién de una
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